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J.- ANTECEDENTES. 

Las parasitosis intestinales en Jos ni.i'los son un problema de salud pübJica .. que 

provocan en quienes las padecen J111Ulif"es1aciones clirJjcas f"ácilmentc identificables y 

tratables. hasta enfermedades que ponen en riesgo Ja . vicia. (1). Dilucidar y actualizar 

aspectos epidemiológicos en relación con parásitos intestinales. se justifica por el hecho de 

que a varios de ellos se les ha atribuido el papel de agentes etiológicos de la dionea 

llüecciosa, asf corno en otros padecimientos de interés en Ja salud pública por encontrarse 

todavía entre las principales causas de mortalidad infantil en México. (2). 

La prevención y control de las parasit~is hwnanas. se fundamenta no sólo t.TI. el 

conocimiento preciso de Jos ciclos biológicos. Jos mecanismos de transmisión y la historia 

natural de lo infección. sino también en el estudio de lo conducta humana. la cultura, 

creencias y organización social de Jos grupos parasitados en grado diverso~ por ello so 

requiere investigar Ja distribución y dinámica de las parasitosis en Ja población pediátrica 

afectada. La prevención racional de las i.níeccioncs parasitarias. dependerá de una 

investigación epidemiológica adecuada~ Jos objetivos del programa antiparasitario variarán 

en función de Jos carectcrísticas geográficas de lo región endémica. el intcrés y apoyo 

ímancicro de las autoridades sarútarias y el personal. tiempo y recursos que se disponga. La. 

distribución de los casos. Ja intensidad de la iníección y las encuestas de incidencia y 

prevalencia son las medidas más útiles para valorar la participación hwnana en cJ ciclo 

ecológico. (3). 

En México. los detcmúnantcs principales de Jos enfennedades parasitarias son la 

pobn::za, el hacinamiento, el nivel educativo bajo. los f'actores micro.ambientales,. Ja 

defecación indiscriminada y la contaminación ~--e~~~.º y las migraciones 

! w,,. ;: ~;; ~j;L,~:rJ , 



humanas; por ello. los efectos combinados de Ja quimioterupia más la introducción del 

saneamiento adecuado. reforzados por la legislación sanitaria, la educación popular y la 

elevación del nivel de vida. asf como el conocimiento de grupos etarios más afectados, 

pueden producir resultados favorables. (3). 

En la República Mexicana. las parasitosis intestina.les son una de las principales 

causas de morbilidad. Se calcula que las infecciones intestinales. en donde se incluyen las 

cnteroparasitosis, producen la pérdida de aproximadamente 1.6 millones de ados de vida 

potencial. Sin embargo. debido a la diversidad climática, socicconómica y de 

infraestructura del pe.is, no es posible extrapolar los datos de frecuencia general a 

cualquiera de las regiones de la República Mex.icanu; no obstante.. las cifras reportadas 

sirven como tnarco de referencia para inicial cualquier actividad tendiente a promoi."CJ" Ja 

salud.. por lo que es necesario contar con un tnayor número de estudios confiables que 

reflejen el problema real de las pamsitosis intestinales en nuestro medio. (4) 

En el Distrito Federal convergen individuos de diferentes culturas: urbana, 

suburbana y rural asf como de distintos esttntos socieoonómicos, situación que trae como 

consecuencia diferencias extremas en las condiciones de vida de Ja población, lo que 

favorece la existencia de enteroparasitosis. (4). 

Al menos siete parasitosis predominan en el contineale Aniericano: as~riasis. 

tricoccfalosis., uncinariasis., oxiwiasis, estrongiloidiasis .. am.ibiasis y giardiasis. Cada una de 

ellas predomina en ciertas regiones geográficas de W1 pafs y se asocia a condiciones 

socioculturales .. topográficas y climáticas. Otros se presentan con menor frecuencia como 

son himenolepiasis, teniasis y enterobiasis. (3.S). 

En México, hasta la semana epidemiológica número SI, de 1997 se registraron 

2,433,378 casos acwnulados de helmintiasis, amibiasis y prot02!0()sis. (5!. __ !;studios 

~:~~;\.~.~~~J~xJ ~ ?. 



realizados en cornunidades rumies inf'onnnn una prevalencia de 68.00/o._ 70.8% y 93%. 

(5.,6) 

En poblaciones LUbanas o suburbanas la pl"C'\."alencia de parasitosis intestinales es 

del 43.5% aproximadamente siendo Giardin lamblia el parásito más frecuente (54.4%). 

(2,5,7,8). Se refiere también que cntomoebn se ha encontrado hasta en un 47.Jo/o y A. 

Lwnbricoides en un 24.5% sobre todo en comunidades rurales (5,6,9). 

En varios estudios parece existir un gradiente biológico de acuerdo a la edad; y se 

habla de mayores riesgos en el grupo de 10 anos de edad con respecto a grupos de 4 aflos 

de edad. (5), sin embargo se ha informado de uno situación similar a partir de los 6 aiios 

(5, I O). ,y otros irnlestigadores refien..'n que el grupo de rnllyor ocurrencia es el de los 

escolares (11) .. pero difiere en lo mencionado en una revisión sobre Giard.iasis donde se 

seilala que el grupo con mayor ocurrencia con este parásito es el de los menores de S ailos. 

(12). 

Por lo anterior conviene estudiar a fondo sobre todo en los pacientes de nuestra 

consulta externa de pediatría la incidencia y frecuencia de parasitosis por grupos etarios 

investigando si existe diferencia en el tipo de parásito según la edad y poder asl proponer 

Wl tratamiento más adecuado a nuestros pacientes. Asi Dlisrno hemos observado que se 

solicitan exámenes coproparasitoseópicos corno parte del protocolo de Rinosinusitis a casi 

todos los pacientes., por lo que seria de gran utilidad ¡xxler determinar cuáles pacientes si 

presentan alguna parasitosis, lo que finalmente reducirla la solicitud injustificada de 

coproparasitoscópieos. 

1~.:~·:s c: .. 01\f 
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IL- INTRODUCCION. 

Son múltiples Jos parásitos que al establecerse en el tubo digestivo, Je producen al 

huésped bwnano dailo; básicamente Jos podetnos agrupar en protozoos (m.icroscópicos) y 

helmintos ( macroscópicos ). Importante es seflalar que el diagnóstico pnrasitológico 

significa el poner en evidencia por cualquiera de los métodos o técnicas de laboratorio o 

gabinete al parásito mismo. Ahora bien para pxit.'T aislar al parásito en cuestión es 

importante conocer el sitio o sitios de asentamiento hwnano. así como las vfas que escoge 

para salir • así como su estadio morfológico. De tal m<Xio que si es wt protozoo el parásito 

en cuestión puede encontrarse como trofozofto y a veces como quiste; y si es un helminto. 

se encuentra como parásito udulto. huevo o larva. Los trofozoitos son muy frágiles. por 

lo que se deben buscar casi de inmediato después de la emisión de la materia Cecal y 

mediante métodos que no afecten su integridad En cambio si se trata de quistes. huevos o 

larvas se pueden manejar mucho mejor. ya que resisten cambios bruscos de temperatura. 

pH. osmolaridad, etc. (16) 

Las enfennedades producidas por parásitos son de '-CÍtal irnponancia en Ja salud, en 

Ja esperanza de vida y en Ja productividad, asl como en Ja econouúa de nuestro pals. La 

gran incidencia y prevalencia de las enfermedades parasitarias en nuestro medio son de 

gran importancia. 

Tomando en cuenta la mala situación económica de nuestro pafs en vfas de 

desarrollo. las parasitosis intestinales se incrementan. Una quinta parte de la población 

(l,015 millones) de Jos cuales el 800/o viven en áreas rurales. Una tercera parte de Ja 

población no dispone de ningún tipo de sistema higiénico de eliminación pum las excretas. 

En los paises en desarrollo el 60% de Ja población total es analfabeta y en las 

mujeres se eleva hasta en un 75%. (17) 
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2.1 CARACTERISTICAS DE LOS PARASITOS. 

La asociación biológica entre Jos seres 'Vivos se inicio con Ja aparición de la vida 

sobre la tierra. Como ya se mencionó Jos parásitos intestinales se dividen en protozoarios 

y helmintos . .Dentro de Jos protozoarios intestinales patógenos se encuentran: En1a1noeb. 

Cryp1osporidiunr. Dentro de Jos protozoarios intestinales comensales se encuentran 

.fragilü. Dentro de Jos parásitos intestinales los helmintos son gusanos planos y 

cilfndricos pluricelulares se n...¡>roduccn scxuabnt..-nte por medio de huevos. Entre Jos 

helmintos parásitos del hombre existen tres grupos: Céstodos. Tremátodos y Nematodos. 

los dos primeros son gusanos planos. y los últimos son cillndricos. (18, 19) 

Los Céstodos intestinales son: Taenio "º°"-. Taenúo saginala, Hy-enolepls 

nan~ e Hy,,,enolepü düninma; dentro de Jos trernátodos intestinales se encuentra 

Fasciola hepática .. se encuentra en conductos biliares. Dentro de los nematodos intestinales: 

sterco/aris. Ancylosto1na duodena/e y NecOlor 01neric:a1UU. ( 18. 19). 

Dentro de los mecanismos de patogenicidad de los parásitos intestinales al huésped 

se encuentra el dono enzllnático. dentro de este grupo se encuentra Enatamoeba hystolitica 

y Balanticliwn coli; Ja primera contiene cnziJlUls tipo colagenasa, protcasa. gelatinasa, 

ribonucleasa. dcsoxirribonucleasa. mucinasa.. hialuronidaasa. caseasa. exocinasa. 

cimodeoos. así como fosfoglucomutasa. La Entamoeba histoJytica en su fase de trorozofto 

al ponerse en contacto con el cpilelio intestinal después de haber evadido la barrera de 

moco a través de su enzima mucinasa ocasiona irritación y posteriormente con el resto de 



las enzünas ocasiona necrosis Utica, aunado a su mecanismo de inhibición de la fagocitosis 

Favorece el crecimiento de cnterobacterias. 

Bolan1úlüun coli posee enzimas como hialuronidasa que le facilita la invasión 

tisular; además ejerce Wl8 acción plasmol.ftica alterando los núcleos de las células 

epiteliales de la mucosa intestinal. 

El dallo también puede ser traumático esto por medio de parásitos que poseen: 

cilios, pseudópodos. ganchos. Wentes, etc. Se encuentra Giardia lamblia. Entamoeba 

histolytica • Balantidium coli. Trichuris trichiura y prácticamente todos los parásitos 

intestinales . Entamoeba histolytica causa dallo a través de sus pseudópodos; Balantidiurn 

coli por la gran cantidad de cilios que posee en la fase de trofozolto; Giardia lamblia por su 

disco suctor ocasiona alteraciones en la mucosa del epitelio intestinal y en las vellosidades 

dando lugar a un sindrome de mala absorción y favoreciendo el crecimiento de 

cn.tcroboctcrins; Ascaris lwnbricoidcs prcxlucc cquúnosis de la mucosa. en los sitios de 

implantación del parásito ocasionando sobrecreci.micnto de cnterobacterias y el desarrollo 

de abscesos principalmente en los lugares de JD.igración errática además produce una 

sustancia inhibidora de la tripsina que interfiere con la digestión de proteínas y 

favoreciendo la desnutrición; Trichuris trichiura se puede introducir al ciego ocasionando 

irritación y asociarse como complicación de apendicitis debido al proceso irritativo a niVel 

de la mucosa intestinal hace que constantemente se esté descamando con la consiguiente 

pérdida de hierro. con hemorragia a nivel histológico de Ja mucosa y favoreciendo la 

anemia hipocrómica micnx:ltica. 

El dailo también puede ser de tipo mecánico ocasionado por el volumen y Ja 

cantidad de parásitos y en este grupo están: A:scaru bunbricoide:s, Gi..,.dJG lomblio, 

TriclulTü lricltúuo y Fas~ lrqNllico. Giardia lamblia al adherirse a la mucosa del 

Cl,i-J. 
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duodeno y primera porción del yeyuno. a través de su disco suctor altera la integridad 

funcional de los cntcrocitos. Ascaris Jwnbrocoides por su tamailo ya que el adulto mide 

entre 15 y 40 cnt por 2 a 4 mm de ancho lo que en una parasitosis masiva, una de las 

complicaciones frecuentes y fatales es Ja obstn.Jcción intestinal; además en ]as migraciones 

erráticas a Jos conductos biliares, hfgado, ri.ftones, apéndice. vejiga. etc., ocasionando 

cuadros fatales. 

El dafto de tipo mixto se presentan por dos mecanismos de los ya descritos y en éste 

grupo se encuentra la mayoría de los parásitos pero Jos más representativos son: Ascaris 

lumbricoidcs y Trichuris trichiura. ( 18 , 19) 

Dentro del cuadro clínico que pn...~tan los pacientes: con parasitosis existe un 

gran porcentaje de pacientes asintomático, por lo que pueden pasar desapercibidos. La 

sintomatologfa va en relación al mccan.ismos de patogenicidad. 

La diarrea en menores de S aflos está dado. por vinl.s, bacterias y parásitos .. aunque 

es común que existn W1B. combinación de estos. en los países en vfas de desarrollo esto es 

más frecuente, lo que dificulta el diagnóstico etiológico. En este tipo de paises las diarreas 

infecciosas constituyen WUl de las principales causas de muerte y las de origen parasitario 

(protozoos y helnúntos) aún desempeffan un papel importante en la etiología de este tipo de 

diarreas. ya que representan del 1 al 4% '. las cuales son ocasionadas por invasividad a la 

mucosa intestinal, irritación de la misma o por f'actorcs tóxicos del parásito~ los más 

frecuentes son: Giardia lamblia, Entamoeba histolytica. Balantidiwn coli ,lsospora belli,etc. 

Dentro de los estudios que se rcaliz.an para el diagnóstico de las parasitosis 

intestinales se encuentran los exámenes coproparasitoscópicos e inmunológicos. El 

e><amen coproparasitoscópico es el estudio de la materia fecal a través del microscopio, 

para la búsqueda e identificación de las formas parasitarias, es sencillo y muy barato. 

--} 
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Se puede recolectar la mucslJ'a de materia fecal de lres formas distintas. La más 

frecuente e.~ la obtenida por expulsión natural; la segunda se puede obtener por purgantes. y 

Ja que se tcnna por medio de cucharilJa rectal .. más útil en lactantes. Las muestrns serán 

seriadas con un rnfnimo de tres. Se utilizan frascos de boca ancha y limpios se guardan en 

lugares frescos pues el calor acelera los fenómenos de fermentación., y con el frfo se 

pueden destruir trofozollos y quistes de protozoarios; deben de etiquetarse con nombre del 

paciente. sexo. f'echa. edad y hora de expulsión. Los métodos coproparasitoscópicos se 

dividen en cuantitativos y cualitativos. Los priJneros se usan para saber que fonna 

parasitaria existe; Jos segundos paro saber en qué cantidad se encuentra. estos últimos se 

utilizan para sabc..T Ja existencia de helmintos. r:>t..-ntro de Jos métodos cupropurositoscópicos 

cualitati~s se encuentran Jos siguientes: FIUUI. WJJU. Rilcllk. Dentro de los métodos 

copropamsitoscópicos cuantitativos son Jos siguientes: S1oll,, Fn-rriro, Ka10-Kaa. 

(19 y 20). 

El examen directo es el método 1nM antiguo que se conoce. Desde el siglo XVU 

cuando Leewenhoek observa por primero '= trofozollos de Giardia lamblia de sus propias 

heces. Por este método se identifican fácilmente adultos de Ascaris lumbricoides. 

Enlerobius vcrmicularis. Trichuris trichiura. proglótidos de Taenia. ele. Es sencillo pero 

con la limitante a que la muestra utilizada es pequefla y poco representativa. 

El mt!1DJ0 ú FOMSI es el examen coproparasitoscópico cualitativo de concentración 

por centrifugación-flotación más utilizado. Descrito por Faust en 1938. su utilidad hace W1a 

concentración de quistes. huevos y larvas; con la Jimitante de que es poco eficaz pua 

huevos pesados como los de Tacnia sp .• Fasciola hepática. asf como huevos de Ascaris 

lwnbricoides. 

R 



Dentro de los estudios inmunológicos útiles para el diagnóstico de las parasitosis 

intestinales se encuentran: tloculación con látex., doble difusión, 

contrairununoe)cctroforesis.. ELISA., floculación con bcntonita., todas son pn..1cbas 

cualitativas; de las cuantitativas están la hemaglutinación indirecta., inmlll'lofluoresencia 

indirecta. fijación de ccmplcmento y ELISA. (20). 
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:z.:z PARASITOSIS INTESTINALES DE IMPORTANCIA MEDICA • 

.AMIBIASIS. De las seis especies que se encuentran en el intestino del hombre. 

Entamoeba histolytica es la única de importancia médica. La transmisión se lleva a cabo 

por fC:calismo. a través de alimentos contamiruidos. por quistes de Entamoeba lústolytica. 

El parásito vive en Ja luz del intestino grueso del hombre .. muchas veces sin causarle 

molestia alguna. A tales casos se les dcnontina portadores sanos asintomáticos: no 

presentan diarrea aguda y el parásito se encuentra en la fon:na de quistes en la materia fecal 

y se le detecta mediante exámenes coproparasitoscópicos de concentración .. sedimentación 

o dilución como el Faust. FL""rTL-im.. Ritchie.. Kato-katz. Stoll y otros. Además existen 

exámenes inmunológicos como inmunofiuorescencia. hemaglutinación indirecta y 

contrainmlllloclectrforesis. Dentro del cuadro clinico se refieren que sólo de 100 

infecciones una produce alteraciones intestinales.. genernlmcntc disenteria amibiana. a 

consecuencia de la invasión de la mucosa del intestino grueso por citotoxicidad e 

inhibición de la fagocitosis. En el 100/o de este último cuadro la invasión amibiana progresa 

del intestino al hlgado. donde el parásito produce absceso hepático. 

GIARDIOSIS. El cuadro cllnico de la giardiosis ofrece variaciones amplias en 

cuanto a signos y síntomas ya que puede haber diarrea y pocas evacuaciones hasta casos 

con diarrea y muchas evacuaciones al día. La asociación entre Ja deficiencia de absorción 

de grasas y la expulsión de quistes de Giardia lamblia se encuentra muy relacionada. 

coloniza al duodeno y yeyuno ya que su adhesión altera la integridad anatomofuncional de 

los entenx:itos ocasionando deficiencias de la concentración de sangre de D-xilosa .. lactosa,. 

proteínas. vitantina A y folatos. Algunos autores proponen que el dafto a la mucosa 

1 F1\ ~'. :-~~~~:- ·-~--.-,. ~· ~~~ ~ .1.:;¡ 
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intestinal está compartido entre la adhesión de Jos trofozoftos sobre la mucosa y Ja 

respuesta inmunológica del huésped. con complejos antígeno-anticuerpo e hipersensibilidad 

tardía. mediante la estimulación constante de los trofozoftos sobre Ja mucosa que favorece 

Ja permanencia de Jos linfocitos HT'". El cuadro clínico se caracteriza por W1 periodo de 

incubación de 5 a 7 días. donde se presenta dolor en epigastrio y diarrea con salida 

e.xpJosiva de heces fétidas de consistencia semi-acuosa o blanda. existe flatulencia e 

hi¡x>rexia; en etapa subaguda las heces son espumosas. esteatorrea. hay flatulencia y dolor 

epigástrico. Este cuadro se mantiene de dos a tres semanas. En la fase crónica la 

sintomatologfa es: dolor abdominal. hiporexia después de cuatro semanas el paciente se 

comporta como sano. excepto que existe pérdida de peso y altc..~ación t.'D la talla. El 

diagnóstico se observa en la fase aguda con los trofozo(tos y en la fase crónica con los 

quistes por coproparasitoscópicos. ( 16,20.21 y 22) 

BALANTIDIOSIS. Este parásito se halla como quiste o trofozolto, en las materias 

fecales diarreicas mediante un método directo con solución salina isotónica;. tanto Jos 

quistes como los trofozoitos son muy grandes 80-120 núcras por lo que fácihncnte se 

pueden ver hasta con eJ objetivo seco débil y presentan movinlicntos característicos 

gracias a ww hilera de cilios. Una vez tci'lidos tos trofozoitos son alargados. piriformes. 

presentan el cuerpo cubierto por hileras de cilios. tienen en la parte anterior un citostoma o 

boca. así como vacuoJas alimenticias en su citoplasDUI y un JDaCTOnúcleo en fonna de riñón. 

Los quistes se bu.sca.rán mediante los métodos coproparasitoscópicos de concentración. El 

cerdo o el hombre se infectan con la ingestión de alimentos contaminados con quistes de 

Balnntidium coli. (16). 
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ISOSPOROSIS. Producida por Isospora belli, es una enfermedad diarreica aguda 

que se transmite por la ingesta de ooqufstes. acompaiiada de cosinofilia elevada y en 

ocasiones fiebre causada por invasión de las células del epitelio de la mucosa del intestino 

delgado. Tiene distribución cosmopolita. es causa de cuadros diarreicos. En México es 

muy rara .. el mecanismo de agresión que el parásito ocasiona en la pared intestinal .. en la 

mucosa y submucosa .. llega a producir necrosis y hcrnorragia. 

El cuadro cl!nico está dado por fiebre, diarrea, dolor abdominal, náuseas. vómito 

meteorismo;. existe cosinofilia elevada. en pacientes imtmocomprometidos se autolim.ita en 

ocasiones. El diagnostico se efectúa por técnicas de concentración de sulfato de zinc. 

HYMENOOLEPIOSIS. Dentro de los gusanos acintados o céstodos más pequeflos 

que parasitan al hombre se encuentran lly¡ncnolepis nana e Hymenolcpis diminuta. la 

primera con 2.5 cm de longitud y escólex annado, la segunda con 60 cm de longitud y 

escólex sin ganchos. La infección del hombre por estos céstodos es por lo regular 

asintomática;. sólo si Ja cantidad de gusanos es elevada. se presenta enteritis. diarrea. dolor 

abdominal y vómito. El diagnóstico de estas pamsitosis se realiza mediante exámenes CPS 

seriados. donde es f'actible encontrar huevos y gusanos adultos. Los huevos son muy 

característicos ya que miden de 40 a 60 micras. La patogenia es provocada por la 

destrucción de vellosidades intestinales e irritación de la mucosa intestinal. en las 

parasitosis invasivas. genera cuadros de dolor abdominal y diarrea. (16). 

ASCARIOSIS. Ascaris lumbricoides es uno de los gusanos más grandes que 

pamsitan el intestino delgado del hombre, produce manifestaciones clfnicas diversas 

dependiendo de la fase de desarrollo y sitio anatómico donde se encuentre, ya que los larvas 

r ---·-· ~~· .... ir:. :: .. 7<; e:;~,·~ 17. 
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del parásito al pasar por el hígado y pulmones. pueden originar hcpatornegalia y slndrorne 

de LOcfler,. con tos, disnea,. neumonitis, infiltrados respiratorios, fiebre y eosinofilia 

elevada. y ya como gusanos adultos al encontrarse en el intestino delgado. que es su hábitat 

natural y dependiendo del número de éstos. habrá náuseas. vómitos. diarrea. pérdida de 

peso, dolor abdominal tipo cólico, etc. En los casos ltlás graves se suele presentar oclusión 

intestinal y vólvulos intestinal. El diagnóstico de esta parasitosis se realiz.a mediante 

exámenes de CPS de conccntrnción de preferencia cuantitativos para determinar la 

gravedad de la infección de acuerdo con el número de huevos pcr gramo de materia fecal. 

(16). 

TRICHIUROSIS. Trichuris TrichiWll nombrado comllrunente tricocéfalo. es el 

nematodo que causa en el hombre la enfermedad parasitaria conocida como tricocefalosis 

y que resulta de ingerir huevos embrionarios de dicho parásito. La iníección es asintomática 

si hay pocos gusanos, pero cuando éstos se incrementan de IlUUlera i.nlportante se presenta 

cefalea. anorexia. anemia. vómito, meteorismo .. diarrea con cuadros cliscnterifonnes y en 

casos cxtrcinos, prolapso rectal. El diagnóstico de esta parasitosis se realiza mcdjante 

exámenes CPS de concentración para buscar los huevos que son muy característicos. ya 

que miden 50~0 micras de longitud y presentan dos tapones de queratina en los polos, los 

cuales le dan el aspecto de "bolillo... ( 16) 

UNCINARIASIS. Dos agentes etiológicos principales producen esta enfermedad 

en el hombre, Necator americanus y An<;ylostoma duodenale. Los cuadros cllnicos son muy 

similares. destacándose entre otros sfntomas y signos. la diarrea con melena o sangre 

oculta. 



Para establecer el diagnóstico es imponante recurrir a exámenes CPS de 

concentración cuantitativos para dctennina Ja presencia y cantidad de huevos por gramo de 

materia fecal. están blastomerizados y con una cubierta transparente. lo cual les confiere un 

aspecto característico cuando se les observa al microscopio. También se suelen encontrar 

larvas rhabditoides del parásito, las cuales se obtienen t8cihnente usando la técnica de 

Harada-Moñ. (16). 
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2.3 INCIDENCIA DE PARASITOSJS INTESTINALES Y SITUACIÓN ACTUAL 

EN LA REPUBLICA MEXICANA. 

En México hasta Ja se>nnna epidemiológica número 51 se registraron 2.433.378 

casos acwnulados de helmintiasis. amibiasis y protozoosis. (23). 

Diferentes grupos de trabajo han efectuado varias encuestas para detcnninar Ja 

incidencia de las enfermedades parasitarias .. Tay y colaboradores han realizado un gran 

número de revisiones reportados en la literatura nacional y han encontrado las siguientes 

cifras que corresponden a parásitos intestinales en Ja población general. dentro de Jos 

protozoarios el más frecuL'llte es Giardia Jamblia. en un 18.9%. Entamoeba histolytica L"ll 

15.9"/o, Tricomonas hominis en el 11.9% (24 ). 

Dentro de Jos helmintos intestinales más frecuentes en Ja República Mexicana en Ja 

población en gcncra:I. se encuentra en orden de frecuencia Ascaris lwnbricoidcs en 26%. 

Trichuris trichiura en 21.3%. Entcrobius vennicularis en 20.90/o. Uncinarias en 19.2%. 

Hymenolepys nana en IS.So/o, Strongyloidcs stercoralis en 4.3%. Taenia sp 1.5% (25). 

En el I.N.P. en un lapso de JO ados Ja incidencia de parasitosis en Ja edad pediátrica 

fue la siguiente: Para Jos protozoarios en orden de frecuencia. Giardiasis. Am.ibiasis. 

Tricomoniasis intestinal. Paludismo. Toxoplasmosis. Ncwnocistosis. Balantidiasis e 

Isosporiasis. Dentro de Jos helmintos la incidencia en orden de frecuencia: Tricocefalosis. 

Ascariasis.. Hirnenolcpiasis., Strongiloidosis., Uncinariasis., Cisticercosis. Triquinosis y 

Fasciolosis. Dentro de los protozoarios intestinales más frecuentes en la edad pediátrica se 

encuentran los siguientes: Giardia Jamblia. Entamoeba histolytica. Entre Jos protozoarios 

que provocan diarrea se encuentran: Entamoeba histolytica. Giardia lamblia, Balantidum 

coli. Isospora bclli. Cryptosporidiwn. (17). 
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Giort:/üa lo""1/üa es un parásito de distribución mundial,, se encuentra con DJayor 

frecuencia en grupos de nivel socioccc>nómico bajo. en las zonas tropicales. La proporción 

en los paises en desarrollo es mayor. fluctuando entre W1 5 a 500/o. La edad más afectada se 

ha reportado es de 1 a 5 af!os. En México Tay y cols. Reportan una incidencia de 19"/o y 

en la mayoría de los reportes oscila entre JO y 200/o. (24.25). 

EfldalnOeÑ llistolydc• se considera que se encuentra en un 16% en la población 

mundial. que equivale a 500 millones de habitantes con Wl número de ca.sos anuales de 40 a 

50 millones. con una mortalidad de 40.000- 100,000. Las encuestas realizadas en niflos con 

disenterta o diarrea. mell0re5 de 5 anos de edad n.-portan W18 inci<h.'ncia del 1 a 3% la OPS. 

otros autores revelan incidencias de 0.8 a 14% ésta se incrementa en grupos seleccionados. 

(17.24.25). 

B"1lurlidüun c:oli se ha encontrado en algunos brotes epidémicos; los cerdos a nh-.:1 

mtmdiaJ presentan la infección por Jo menos en el 800/o de los casos. En México existen 

escasas publicaciones de balantidiasis;. los casos que se han reportado en el D. F. Con 

incn:mento de las zonas tropicales de Tabasco. Sinaloa. Oa><aca. etc. (16.24. 25). 

IsosoPDI"• be//i es lU1 parásito poco frecuente en nuestro país y más frecuente en 

pacientes inmunocomprometidos. (16,24.25). 

Con respecto a los protozoarios comensales intestinales se reporta en Ja Reptl.bJica. 

mexicana Entamoeba coli con W18 frecuencia de 66%. con tut mínimo de J Oo/o. Esto es 

importante ya que puede confundirse con Entamoeba histolytica; se observa con mayor 

frecuencia en lactantes. 
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Endoli1nax nana se presenta en un 0.3 -43% con una mayor frecuencia en 

preescolares y escolares. Tricomonas hominis se reporta del 53 al 54%. Chilomastix 

mesnili se reporta con una frecuencia del 25% . (24 • 25). 

AscoritUú se reporta a rúvcl mundial de 800 a 1.000 millones de casos anuales y 

con 20.000 muertes anWlles. 

Unc:inario se reporta de 700 a 900 millones de personas infectadas con 1.5 millones 

de casos anuales y una mortalidad anual de 50.000 a 80.000. 

Tric:oc:'1!falo:ds se reporta de 500 millones de personas infectadas 0.1 millón de 

casos anuales; no se reportan muertes. 

Existt..-n otros helmintos intestinales como Taen.ia soliwn que representa menos del 

1% de casos; considerando que la Taenia saginata es 10 veces mayor que la Taenia soliwn. 

(24. 25). 
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IIL-JUsrIFICACION. 

La salud es un bien común, distribuido inequitativamente entre las regiones 

geográficas y clases sociales de México. atmque en muchos aspectos sea indivisible. (13). 

Para que Ja salud prevalezca sobre la enfennedad parasitaria., se requiere 

transformar profundamente la organización y funcionamiento del sector salud y otras 

dependencias gubernamentales responsables de Ja educación. saneamiento básico, trabajo, 

alimentación y servicios básicos de bienestar, a fin de modificar el comportamiento 

cotidiano de la población,, el modelo de vida,, las fonnas de producción y consumo. 

f...--rtcausando Ja participación comwtitaria bajo la participación comwtitaria bajo la guia de 

dirigentes bien capacitados y de las adnlinistraciones municipales,. estatales y nacional. (3) 

Los costos que dCtlUlllda la atención médica y el swninistro de medicamentos a 

personas parasitadas llegan a swnas considerables. en general Dlás altas que las utilizadas 

para otros grupos de enfermedades. Las incapacidades laborales y el rendinúento escolar 

redundan en pérdidas económicas para Ja familia o pera el pal s. (14 ). 

En México se han considerado las pérdidas por ausencia del trabajo o disminución 

en Ja productividad. mal rendimiento escolar,. gastos por servicios médicos y pararnédicos. 

costo de medicinas y gastos ocasionados por Ja muerte de algwlos pacientes. (14).0espués 

de calcular el monto total. se estableció una equivalencia con el ingreso familiar por 

semana. y se concluyó que 54% de las familias sufrieron pc!rdidas en un ail.o equivalentes al 

ingreso de siete semaruis de trabajo. El sufrimiento que causa Ja enfermedad. Ja 

inteñerencia que se origina con Ja nutrición y con el desanollo fisico o intelectual, son 

consecuencias muy importantes que no se pueden evaluar con criterios meramente 

económicos. (14). 
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Se puede afirmar que la prevalencia e incidencia de parásitos intestinales en 

América Latina aím es alta y similar en muchas zonas a la encontrada hace SO ai\os. En 

cuanto a las soluciones aunque conocidas desde tiempo atrás no han sido aplicadas de 

manera integral por ello los resultados son insatisfactorios. Aunado a esto se han 

encontrado en múltiples estudios dificultades médicas para Ja prevención y control de las 

pamsitosis intestinales. deficiencias técnicas de laboratorios y desconocimiento del 

prognuna de parasitismo intestinal ~r los epidemiólogos. Por lo que se recomienda Ja 

capacitación de técnic.os y profesionales .. y Ja ccnúccción de una metodología que permita 

reorientar y optimizar el programa nacional de parasitismo intestinal. (15). 

NUt."'Stro pres"'-nte estudio se agrega a las escasas invt..""Stigaciones publicadas en 

México sobre el tema y pretende que no se subestime Ja frecuencia de parasitosis 

encontrada dando prioridad a la distribución por grupos etarios pediátricos para poder 

establc:ecr un tratamiento adecuado y una mayor seguridad de erradicación de las 

parasitosis. Asimismo al revisar los resultados de copropa.rasitoscópicos de Jos pacientes 

de 2 a 14 años de edad que hayan sido solicitados yu sea oomo parte del protocolo de 

Rinosinusitis o por sospecha de parasitosis o cualquier otra patología por la que se le haya 

solicitado., indagaremos que tan justificado ha sido solicitar al laboratorio dicho estudio. Jo 

que repercutirá en un mayor ahorro de recursos económicos. 
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IV.- HIPÓTESIS 

La incidencia y frecuencia de pa.rasitosis observada en pacientes de la consulta 

externa de pediatrfa del Hospital General de México. varia dependiendo del grupo etárco al 

que pertenece el paciente (preescolar, escolar o adolescente ). 

V.- OBJETIVO GENERAL. 

Determinar la incidencia y frecuencia de parasitosis intestinal en la población 

infantil atendida en Consulta Externa Pediátrica del Hospital General de México según 

grupos elárcos (prc..-scolar. escolar y adolescente) al que pertenezca el paciente. 

OBJETIVO ESPECIFICO. 

Otorgar un tratamiento médico adecuado al conocer la incidencia y frecuencia de 

cada parásito intestinal encontrado en cada grupo etárco (preescolar, escolar y adolescente> 

de pacientes atendidos en Consulta Externa de Pediatrfa en el Hospital General de México. 

Además de investigar si se justifica la cantidad de coproparasitoscópicos solicitados en 

Consulta externa de pediatrfa. 

VL- MATERIAL Y METODOS. 

El estudio se realizó en el área de Consulta Externa de Pediatrfa del Hospital 

General de México. Se revisaron Jos reportes de coproparasitoscópicos que llevaban los 

pacientes a su cita ya fuera que se hubieran solicitado como parte del protocolo de 

Rinosinusitis o por cualquiera otra patologia sospechada en su cita previa.. en ambos 
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sexos y en edades comprendidas entre 2 y 14 ailos de edad que acudieron a consulta 

Externa por cualquier motivo acompaiiados de sus padres.. se realizó con la cantidad de 

pacientes que acudieron del 01 de marzo de 2003 al 31 de julio de 2003 (1667). Los 

reportes revisados de coproparasitoscópico fueron del laboratorio de pamsitologla del área 

de Pediatría del Hospital General de México. donde se utiliza la técnica de Faust 

modificada de concentración y flotación para analizar Jas muestras de heces. Se excluyeron 

del estudio los nü\os con enfcnncdades crónicas . Se obtuvo in.f'onnación de la madre o el 

padre del niilo relacionada con las siguientes variables: nombre .. edad.. sexo. ubicación de 

residencia,. moti'VO por el cual se solicitó el estudio coproparasitoscópico., resultado del 

estudio. El resultado del copropmsitoscópico había sido solicitado en su consulta previa .. 

ya como parte del protocolo de rinosinusitis. o cualquier otra patologfa sospechada por la 

que se haya solicitado. 

HOJA DE CAPTACIÓN DE DATOS. 

Se utilizará el siguiente fonnato de captación de datos: 

Nombre del paciente: 

Edad: 

Sexo: 

Lugar de residencia: 

Motivo por el que se solicitó el coproparasitoscópico: 

Resultado de coproporasitoscópico de 3 muestras: 
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VIL- RESULTADOS. 

Durante un periodo de cinco meses comprendido del 01 de marzo de 2003 al 31 de 

julio de 2003 • se revisaron un total de J667 coproparasitoscópicos de pacientes de 2 a 14 

ailos de edad vistos en Consulta Externa de Pediatria • de Jos cuales solo en 540 (32.3%) 

pacientes se encontró algún tipo de parásito (Orifica 1). obteniendo una tasa de 323.93 

por 1000 en relación uJ total de pacientes. 

En cuanto a Jo frecuencia respecto al sexo se encontró un 53.7% de pacientes del 

sexo masculino y 46.3% del f"cmcnino. (Tabla 1. gráfica 2 ). 

El grupo etáreo de 6 a 12 aflos en ambos sexos fue el de mayor incidencia de 

parásitos ; el sexo masculino con 290 (S4.8%) y el femenino con 250 ( 49.2%) (Tabla 2 • 

gráfica 3). 

El parásito más frecuentemente encontrado fue el comensal Endolimax nana con 

W111 incidencia del 60.8% en ambos sexos. (Tabla 3 y 4 ). 

Los parásitos menos ~uentes fueron Trichiuris trichiura y Ascaris lumbricoides 

con un 0.1 % en ambos sexos (Tabla 4 y 5. Gráficas 4 y 5 ). 

Sólo el 20.4% de total de parásitos aislados (7 J 1) fueron patógenos ( tabla 5. 

gráfica6). 

La asociación sola Ulás frecuente encontrada entre parásitos en el sexo masculino 

fue Entamoeba histolytiea y Entamoeba coli con 24 casos ( 8.2%); seguida de Endolirnax 

nana y Entamoeba coli con JO casos (3.4%) (Tabla 6 ). 

En el sexo f"emenino la asociación más tR:icuente entre parásitos fue : Endolimax 

nana con Entamoeba coli con 17 casos ( 6.8%); seguida de Entamoeba histolytica. 

Endolimax nana y Entamoeba coli con 13 casos ( 5.2 o/o) ( Tabla 6) . 
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Se aisló un solo parásito por paciente en un 78.1% de los e.o.sos y dos parásitos en el 

12.4% (Tabla 7 y 8, Gráfica 7 ). 

Giardia lamblia afectó más frecuentemente al grupo de 6 a 12 aftos en ambos sexos 

con una incidencia de 51.1 % o sea 24 casos para el sexo masculino y 56.8% ( 21 casos ) 

para el sexo femenino. (Tabla 9, gráfica 8 ). 

Entamoeba histolytica afectó más frecuentemente al grupo de 6 a 12 aftos con WUl 

incidencia de 68.6% (24 casos ) en el sexo masculino y 55% ( 11 casos ) en el femenino 

(Tabla 10, gráfica 9 ). 

Hymt.'Tlolepis nana solo se aisló en W1 paciente masculino en el grupo de 13 a 14 

aflos de edad. En el sexo femenino se encontró en 2 pacientes en el grupo de 6 a 12 aftos 

con una incidencia del 66.7% (Tabla 11. gráfica 10). 

No se aisló ningún caso de Ascaris lurnbricoidcs en el sexo masculino y solo se 

aisló un caso en el sexo femenino en el grupo de 2 a 5 allos (tabla 12, gráfico 11). 

Trichuris trichiura se aisló solo en un paciente masculino en el grupo de 2 a 5 allos 

de edad y ningún caso en el sexo femenino (tabla 13, gráfica 12) 

De Jos parásitos comensales el lllás frecuente fue Eodolimax nana con Wl8 

incidencia del 60.8% en ambos sexos afectando más al grupo de 6 a 12 aftos de edad, 

correspondiendo un 55.8% al sexo masculino y SO"A> al femenino (tabla 14, gráfica 13). 

Entamocba coli se presentó en un 12.7% en ambos sexos. Chilomastix mesnili en 

5.3% y el menos frecuente fue Iodamocba buschilii 0.8% (tabla 3 y 15 a 17.gnlfica 4. 5 y 

14 a 16). 

El parásito patógeno más frecuente aislado en el grupo de 2 a S aftos fue Giardia 

lamblia en un 42.6% (20 casos ) para el sexo masculino y 24.3% (9 casos ) para el 
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fümenino. seguido de Entamocba hislolytica con wt 22.9".A. ( ocho casos ) para el sexo 

masculino y 200/o (cuatro casos ) para el Cemenino. 

El parásito pológcno más frecucnlcmenle aislado en el grupo de 6 a 12 aflos de 

edad fue Giardia Jamblia con 51.1 o/o en el sexo masculino igual que Enrrunoeba 

lúslolytica. En el sexo fomenino correspondió a un 56.8% y 55% para Enlamoeba 

hislolytica. 

El panisilo palógcno más frccucnrcmcnle cnconrrado en el grupo de 13 a 14 aflos de 

edad .fue Entamocba histolytica en el sexo masculino con una incidencia de 8.6%. seguida 

de Giardia lamblia con un 6.4 %. En el sexo femenino también en este mismo grupo de 

edad también l\Je Enramocba lúslolytica con un 25%. seguida de Giardia lamblia con un 

18.9".4. 

T"'11a I 
FRECUENCIA DE PARASITOS POR SEXO. 
Sexo Número de cientes 
Masculino 290 
Femenino 250 
Tola! 540 

T...W.2 
FRECUENCIA DE PARASITOS POR SEXO Y GRUPO DE EDAD. 
Ma~ino 
Edad Número de nacientes Porocnlaie 
2a5aík>s 94 32.4 
6a 12aJ'los 159 54.8 
13 a 14 aftos 37 12.8 
Subtolal 290 100.0 

Femenino 
Edad Número de pacientes Po.rcenlaie 
2 a 5 aflos 73 29.2 
6 a 12 ai'los 123 49.2 
13 a 14 aftos 54 21.6 
Subtocal 250 100.0 

Total de pacienles: 540 .------------·----· cn·,J r¡.--:·:..~ ..... C! 
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To/J/o3 
FRECUENCIA DE PARASITOS EN TOTAL 
Parásito Número Porcentaie 
Giardia larnbJia 84 11.8 
H~lcois nana 4 0.6 
Ascaris 1 0.1 
Lwnbricoidcs 
Trichuris trichiura 1 0.1 
Entamocba 55 7.7 
histolvtica 
Endoli.rnax na.na 432 60.8 
Iodamocba butschilii 6 0.8 
Enta.moeba coli 90 12.7 
Chilomastix mcsnili 38 5.3 
Total 711 100.0 

Tabla 4 
FRECUENCIA DE PARASITOS POR SEXO 
Masculino 
Parásitos Número Porcentaie 
Giardia Jamblia 47 ' 12.2 
Hvnienolenis nana 1 ' . .· 0.3 
Ascaris ,;.O 

; 
o.o 

Lumbricoidcs ,, 
Tricburis trichiura 1 0.3 
Entamoeba 35 9.1 
histolytica 
Endoli.nlax nana 226 58.5 
Iodamoeba butschilii 3 0.8 
Entamoeba coli 52 13.5 
Chilomastix mesnili 21 5.4 
Total 386 100.0 



Femenino 
Parásito Número Porcentnie 
Giardia Jamblia 37 11.4 
HVTncnolepis nana 3 0.9 
Ascaris 1 0.3 
Lwnbricoides 
Trichuris trichiurn o o.o 
Entamocba 20 6.2 
histolvtica 
Endolimax nana 206 63.4 
Iodamccba butschilii 3 0.9 
Entamocba coli 38 11.7 
Chilornastix mesnili 17 5.2 
Total 325 100.0 

Tablas 
FRECUENCIA DE PARÁSITOS PATÓGENOS Y COMENSALES. 
Parásitos Número 
Pal enos 145 
Comensales 566 
Total 711 

T..,,_ 6 
ASOCIACIÓN ENTRE PARASITOS POR SEXO 
Parásitos Hombres Muieres 
G-lamblla- 8 12 
E-
nana 
E- 10 17 
nana-
Entamoeba 
coll 
Entamoet>a 24 13 
hlst~ 
Endolima>< na.,._ 
Entamoeba 
CCJlj 

Em.noet>a 3 1 
hlstolwtica-
E.-noeba 
coll 
Gbtrdia tambfia- 1 o 
Enblmoeba 
h~ica-

ITSTS CON 



Entamoeba 
coll 
Entamoeba 3 o 
hlstolytica-
Endolimax 
nana 
Giardia tamblia- 1 o 
Hymenolepls 
nana 
Hyr.-pls o 1 
nana 
Endollmax 
nana 
lodamoeba 3 1 
butschilil-
Endollmax 
nana-
Entamoeba 
coll 
Gla<- lamblla- 1 1 
Hymenolepls 
nana-
Endollmax 
nana-
Entamoeba 
Coll 
G1a..-1- o 1 
Ascarisl 
Endollmax 2 . 

•. 2 
nana-
Entamoeba 
Coll-
Chllomasllx 
mesnill 
Endollmax 3 4 
nana-
Chilomasti>< 
mesnill 
G-lamblla- 1 o 
Chllomasllx 
mesnill 
Gla..- lamblla- 1 o 
E-
nana-
Chllomastix 
mesnill 
Entamoebll o 1 
hlstolytica-1-bul3chilil 
G-lamblla- o 1 
E.-ax 

.,.7 



nana
Entamoeba 
con 

Ttmt.7 
NUMERO DE PARASITOS AISLAIX>S POR PACIENTE 
Parásitos aislados por Número de pacientes Porcentaje 

· oacicnte 
Uno 422 78.1 
Dos 67 12.4 
Tres 49 9.1 
Cuatro 2 0.4 
Total 540 100.0 

Tablalil 
NUMERO DE PARASITOS AISLAIX>S POR PACIENTE 
SEXO MASCULINO 
Parásitos aislados por NWnero de pacientes Porcentaje 
naciente 
Uno 228 -78.6 
Dos 29 JO.O 
Tres 32 11.0 
Cuatro 1 0.3 
Total 290 100.0 

NUMERO DE PARASITOS AISLADOS POR PACIENTE 
SEXO FEMENINO 
Parásitos aislados por Número de pacientes 
paciente 
Uno 194 
Dos 38 
Tres 17 
Cuatro 1 
Total 250 

Porcentaje 

77.6 
15.2 
6.8 
0.4 

100.0 

'fLS~S 
F A .. ~~C.t\. D 5 

7.R 



FRECUENCIA DE PARASITOS ESPECIFICOS AISLADOS POR GRUPO DE EDAD 

Tabla9 
Giardia larnblia 
Masculino 
Edad 
2a5años 
6a 12aflos 
13 a 14 nflos 
Subtotal 

Femerúno 
Edad 
2aSaños 
60 12anos 
13 a 14 anos 
Subtotal 

Total:84 

Tabla 10 
Entamocbn histolytica 
Masculino 
Edad 
2a5años 
6a 12ní'los 
13 a 14 aflos 
Subtotal 

Femenino 
Edad 
2 a S ai'los 
6 a 12 aflos 
13 a 14 aflos 
Subtotal 

Total:SS 

NÚJllero de oecientes 
20 
24 

3 
47 

NWnero de nacientes 
9 

21 
7 

37 

Número de oacicntes 
8 

24 
3 

35 

Número de nncientes 
4 

11 
s 

20 

Porcentaie 
42.6 
51. l 

6.4 
100.0 

Porcentaie 
24.3 
56.8 
18.9 

100.0 

Porcentaie 
22.9 
68.6 

8.6 
100.0 

Porcentaie 
20.0 
SS.O 
25.0 

100.0 

T;~8.fS 
FALLA DJi 
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Tabla JI 
Hymenolcpis nana 

Masculino 
Edad 
2 a 5 ailos 
6a 12aí'los 
13 a 14 ai'los 
Subtotal 

Fetnenino 
Edad 
2 a 5 aflos 
6a 12anos 
13 a 14 ai'los 
Subtotal 
Total:4 

Tabla 12 
Ascaris Jurnbricoides 

Masculino 
Edad 
2 a 5 aftos 
6a 12aí'los 
13 a 14 aí'los 
Subtotal 

Femenino 
Edad 
2 a 5 aflos 
6a 12aí'los 
13 a 14 ailos 
Subtotal 

Total:J 

Número de oacientes 
o 
o 
1 
1 

Número de nacientes 
o 
2 
1 
3 

Porcentaie 
o 
o 

100.0 
100.0 

Porcentaie 
o.o 

66.7 
33.3 

100.0 

o 
o 
o 
o 

100.0 
o.o 
o.o 

100.0 

TESIS 
F í\.I J i\ ;Js 



Tabla 13 

Trichuris trichiura 

M:isculino 
Edad 
2 a 5 ni\os 
6n 12anos 
13 a 14 aflos 
Subtotnl 

Femenino 
Edad 
2 a 5 ni\os 
6a 12anos 
)3 D 14 ni\OS 
Subtotal 

Total:! 

Tabla 14 
Endolimnx nana 

Masculino 
Edad 
2 a 5 ai'los 
6 a )2 ni\OS 
13 a 14 ailos 
Subtotal 

Femenino 
Edad 
2a5aftos 
6 a 12 ai'los 
13al4ai'ios 
Subtotal 

Total:432 

Número de pacientes 
1 
o 
o 
1 

Número de nacientes 
o 
o 
o 
o 

Número de nacientes 
70 

126 
30 

226 

Número de oacientes 
56 

103 
47 

206 

Porcentaje 
100.0 

o.o 
o.o 

100.0 

Porcenta;c 
o 
o 
o 
o 

Porcentaie 
31.0 
55.8 
13.3 

100.0 

Porccntaie 
27.2 
so.o 
22.8 

100.0 

{ TL!J1S CülV -; 
[ }-ALLJi DE OIUGEN I 
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Tabla IS 
Iodamoeba butscbilii 
Masculino 
Edad 
2a5aftos 
6a 12ai'los 
13 a 14 aftos 
Subtotal 

Femenino 
Edad 
2 a S aftos 
6n 12ai'los 
13a 14aftos 
Subtotal 

Total:6 

Tabla 16 
Entamocba coli 

Masculino 
Edad 
2 a 5 aftos 
6 a 12 aftos 
13 a 14 aftos 
Subtotal 

Femenino 
Edad 
2a5ai'los 
6 a 12 aftos 
13 a 14 aftos 
Subtotal 

Tota1:90 

Número de 7'Acicntes 
1 
o 
2 
3 

Número de ~cientes 
1 
1 
1 
3 

Número de nacientes 
10 
32 

.101. 
52 .. ·· . ...... 

Número de 

Porcentaie 
33.3 
o.o 

66.7 
100.0 

Porcentaie 
33.3 
33.3 
33.3 

100.0 

Porcentaie 
19.2 
61.5 

.• 19.2 
100.0 

Porcenta·e 
10.5 
65.8 
23.7 

100.0 

T.:(''.S 
FA:·· 

CON 



Tabla 17 
Chilomastix mcsnili 
Masculino 
Edad 
2a5aftos 
6a 12aftos 
13 a 14 oflos 
Subtoto1 

Femenino 
Edad 
2 a S aiios 
6 a 12 aflos 
13 a 14 ailos 
Subtota1 

Tota1:38 

Número de pacientes Porccntaie 
11 52.4 

7 33.3 
3 14.3 

21 100.0 

Número de nacientes Porcentaie 
7 41.2 
8 47.1 
2 11.8 

17 100.0 



1 .--'í'E
S

IS
 CCN

 
i 

1 FALL.A DE 
OIUGEW

 J 



TfSJS 
FP..l,L~Íi L

1r: 



~ t., ,_, 
~··· \..:':~ 

1:·.: :.:~: 
f::"..:1 c .... -' 

ºº/ ¡., ..... Cl 
¡::;' ~:;¿~ 
¡~;· 11 e: ... _. 

60 

50 

"'"'~-.... ............... ______ ·-·-·-·--·---· 

Gráfico 3 
Incidencia por sexo y grupo de edad para todos los parásitos 
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Gréfico4 
Incidencia de parbitos en total 
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Gráfica 7 
Parásitos aislados por cada paciente 
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Gráfica 8 
Incidencia por edad y sexo para Glardla Lamblla 
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Gráfica S 
Incidencia por edad y sexo para Entamoeba hlstolytica 
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Gráfica 10 
Incidencia por edad y sexo para Hymenolepls nana 
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Gráfica 11 
Incidencia por edad y sexo para Ascaris lumbricoldes 
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Gráfica 12 
Incidencia por edad y sexo para Trichurls lrichura 

90 

80 

Sexo 

13a 14 

Jf)Z. 
-----·-·--··-·-------



, .. 
n?--
i ¡ ~ 

.. :! 
. ·.~ ...... 

:~~~~ ';j 

·, · ..... ! 

: : -a.~ 
• 1~' I 

) 

:E~_: 
:¡. . .,:. 

i ~:~.· 
..,. .. 

60 

Gráfica 13 
Incidencia por edad y sexo para Endollmax nana 
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Gráfica 14 
Incidencia por edad y sexo para lodamoeba butschllli 
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Gráfica 15 
Incidencia por edad y sexo para Entamoeba col! 
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Gráfica 16 
Incidencia por edad y sexo para Chllomastix mesniil 
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VIIl.-DJSCUSION. 

En nuestro pafs Jas parasitosis continúan siendo un problema importante de salud 

pública sobre todo en pacientes pediátricos ya que según el Censo General de población y 

vivienda de 1990 reportó que la población total era de 81.Z.49,645 habitantes y 31,146,504 

correspondían a menores de 14 Dilos de edad. Todo esto aWlado a la falta de recW"Sos de 

vivienda 19.5% • falta de agua potable 20.6%, falta de drenaje 36.4% y analfabetismo 

12.4%. continua siendo un circulo vicioso para la propagación de enfermedades 

parasitarias(26). 

Se reporta todavía hasta hace cinco aftos que las enfenncdades infecciosas 

intestinales ocupan el 4° lugar de mortalidad infüntil. 

La frecuencia de pamsitosis intestinal en este estudio es elevada pero menor que Ja 

informada en comtmidades rnralcs . El parásito que se encontró con mayor frecuencia fue 

Giardia lamblia precedida por Endolirnax nana como parásito comensal más 

frecuentemente encontrado. Giard.ia Iamblia también ha sido el parásito más 

frecuentemente encontrado en Ja mayoría de Jos estudios. En segundo lugar en frecuencia 

de parásito encontrado fue Entamoeba histolytica también ha sido reportado en la literatura 

sin embargo hny estudios en los que no se identifica especie y género como en este estudio. 

Cabe resaltar que la mayoría de los eoproparasitoscópicos fueron negativos, de 1667 

solicitados solo en 540 se detectó algún parásito (711) siendo patógenos solo 145 que 

corresponde al 20.4% y comensales 566 o sea un 79.6% • la mayoría de los 

coproparasitoscópicos se solicitaron como parte del protocolo de Rinosinusitis 85% (1416). 

Y solo 15% por sospecha de parasitosis (250). Lo que nos habla de un gasto de recursos 

injustificado en coproparasitoscópicos en nuestra unidad de pediatría. 



Considerando también que el patógeno más frecuentemente aislado Cue Ginrdia 

lambHa • así como Entmn.ocba histolytica • en escolares sobre todo. no se justifica el hecho 

de otorgar en campaiias de desparasitación una sola dosis de Albendazol para erradicar 

éstos parásitos. 



IX..- CONCLUSIONES. 

La incidencia de parasitosis intestinales en niftos de 2 a 14 anos de edad. en S meses 

en nuestra unidad de Pediatría en el área de Consulta externa fue de 540 pacientes lo que 

nos da una tasa de 323.93 X 1000 en relación al total de pacientes. 

De los 1667 coproparasitoscópicos solicitados sólo 540 mostraron algún tipo de 

parásito (32.3%). En esos 540 coproparasitoscópicos se encontraron 71 1 parásitos de los 

cuales solo 145 fueron patógenos o sea un 20.4% y comensales fueron 566 lo que 

representa un 79 .6%. 

El sexo masculino fue el más afectado con algún ti¡x> de parásito representando el 

53.7% y el femenino el 46.3% • de ambos grupos el grupo más afectado fue el de 6 a 12 

allos de edad.. seguido por el de 2 a 5 allos y finalmente el de 13 a 14 ailos de edad. 

De los 711 parásitos aislados en esos 540 pacientes Endolimax nana se encontró en 

un 60.So/o seguida de Entamoeba coli en un 12.7% y Giardia lamblia en un 11.8% asl 

como Entamoeba histolytica en \Ul 7.7%,. posteriormente Chilomastix mcsnili en S.3%. 

En la mayorla de los pacientes 422 se aisló un solo parásito representando el 78. lo/o. 

con dos parásitos un 12.4%,. con tres W1 9.lo/oycon cuatro solo 0.4%. 

Los parásitos que se asociaron con mayor frecuencia en el sexo masculino fueron 

Endolima>< nana • Entamoeba histolytica y Entamoeba coli asl como Endolima>< nana con 

Entmn.ocba coli en el sexo femenino. 

El grupo de 2 a 5 ailos de edad file afüctado más fu:cuenlelnente por Giardia 

lamblia en un 42.6% para el se><o masculino y un 24.3% para el femenino. seguida de 

Entamocba histolytica en un 22.9"/o para el se><o rnasculino y 20"/o para el femenino. 



El grupo de 6 a 12 aflos de edad fue afectado más frecuentemente por Giardia 

Jamblin en un S J. 1 o/o para el sexo masculino y 56.8% para el femenino, seguida también de 

Entamoeba histolytica con un 68.6% para el sexo masculino y 55% para el femenino. 

En el grupo de 13 a 14 aflos se encontró mayor frecuencia de Entamocba histolytica 

en un 8.6% para el sexo masculino y 25% para el femenino. seguido de Giardia lamblia 

con un 6.4% para el sexo masculino y un 18.90/o para el sexo femenino. 

Trichuris trichiura predominó en el grupo de edad de 2 a S aflos asl como Ascaris 

ltunbricoidcs que se presentó en una paciente femenina representando 0.1%. 

Hymenolepis nana se encontró en un 0.6% con predominancia en el sexo femenino 

en Ja edad de 6 a 12 nflos. 

En cuanto a los parásitos comensales Endolimax nana fue el más frecuentemente 

encontrodo en el grupo de 6 a 12 anos de edad representado el SS.8%, seguido de 

Entarnoeba coli • Chilornnstix mcsnili y finalmente Iodamocba buschilii. 

Se prescribió tratamiento antiparasitario según la parasitosis intestinal identificada. 

se indicó también a los placientes las medidas preventivas para disminuir el riesgo de 

transmisión con: lavado de manos antes de comer y después de ir al b ano. lavado de 

alimentos ( frutas y verduras). conswnir agua hervida o embotellada, no conswnir 

alimentos en puestos ambulantes. no practicar fecalismo y se recomendó la construcción de 

letrinas o fosas sépticas a quienes no contaban con ello. 

No se justifica el hecho de solicitar coproparasitoscópicos como parte del protocolo 

de rinosinusitis ( 1416 de los 1667 solicitados ) • ya que es un recuno diagnóstico que se 

está desperdiciando según los resultados de nuestro estudio. Convendría indagar DJás 

acerca de la sintomatologia de Jos pacientes para diagnosticar por clinica y apoyarnos 

solamente en el laboratorio ante una firme sospecha. 

'l7 



Es importante finalizar proponiendo lo siguiente : 

1.-No gencm.J.izar el tratamiento con antiparasitarios por wi solo dfa , ya que los helmintos 

no son los más frecuentes. 

2 .... No prescribir tratamiento con un antiparasitario que cubre supuestamente a todos los 

parásitos por lUl solo día, ya que Giardia lamblia fue el parásito más frecuente en Ja edad de 

2 a 12 Dilos, y el tratamiento más adecuado es por 3 días; según Jo reportado en Ja literatura. 
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